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Born in another country: women’s experience of labour and birth in Queensland, Australia 
Abstract 
Background: Women born outside Australia make up more than a fifth of the Queensland birthing 
population and like migrants in other parts of the world face the challenges of cultural dislocation 
and possible language barriers. Recognising that labour and birth are major life events, the aim was 
to investigate the experiences of these women in comparison to native born English speaking 
women.  
Methods: Secondary analysis of data from a population based survey of women who had recently 
birthed in Queensland. Self‐reported clinical outcomes and quality of interpersonal care of 481 
women born outside Australia who spoke a language other than English at home were compared 
with those of 5569 Australian born women speaking only English.  
Results: After adjustment for demographic factors and type of birthing facility, women born in 
another country were less likely to be induced, but more likely to have constant electronic fetal 
monitoring (EFM), to give birth lying on their back or side, and to have an episiotomy. Most women 
felt that they were treated as an individual and with kindness and respect. However, women born 
outside Australia were less likely to report being looked after ‘very well’ during labour and birth and 
to be more critical of some aspects of care. 
Conclusion: In comparing the labour and birth experiences of women born outside the country who 
spoke another language with native‐born English speaking women, the present study presents a 
largely positive picture. However, there were some marked disparities in both clinical and 
interpersonal aspects of care.  
 
Keywords: labour and birth, maternity care, migration
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Born in another country: women’s experience of labour and birth in Queensland 
Background 
Since 1996 the overseas‐born population of Australia has grown by 40.7% in contrast to 16.2% in the 
Australian‐born population. In 2010, 28.1% of women who gave birth in Australia were born 
overseas1. Individuals and families move to high income countries like Australia for a variety of 
reasons, ranging from skilled migration programs to humanitarian refugee entry. This growing 
migrant population has implications for health service delivery. Migrant women may face many 
challenges in navigating pregnancy and childbirth, such as isolation from family and friends, ethnic 
minority status, discrimination, differences in cultural practices, and in many cases a language 
barrier. In a review of epidemiological studies, migrant women in European countries were found to 
have poorer outcomes compared to native born women on all aspects considered, including birth 
weight, preterm delivery, perinatal mortality and congenital malformations, even after adjusting for 
maternal age, mode of delivery, and parity2.  
  Ethnic minority women represent an increasing proportion of the migrant population of 
Australia with migration from Asia and Africa rising 3. In a range of Western countries ethnic minority 
women have been found to have poorer clinical outcomes 4‐7, to access antenatal care later, and to 
have fewer antenatal checks 8, 9. Research on experiential aspects of care is largely qualitative and 
has indicated that ethnic minority women may experience poorer interpersonal care, with women 
reporting more care was needed, negative staff attitudes and care lacking cultural sensitivity 9, 10. 
Language and cultural differences may be pronounced for ethnic minority women born in another 
country and this group has been identified as being particularly disadvantaged, reporting 
significantly poorer quality of care even after adjustment for parity, mode of delivery, socioeconomic 
status, age, and partner status 8.  
  Research in general health care suggests that English fluency may be a more important 
factor in disadvantage than ethnic minority status 11, 12. Language difficulties represent a significant 
barrier to care and patients with limited English proficiency have consistently reported experiencing 
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poorer care 13. As such, migrant women speaking a language other than English may face a greater 
challenge navigating care. The pregnancy, childbirth and postnatal experiences of migrant women 
who speak a language other than that of the receiving country have begun to receive attention in 
the literature, using largely qualitative interview methods 14. An interview based study conducted in 
Victoria Australia of Vietnamese, Turkish, and Filipino women’s views of maternity care found that 
poorer English fluency was associated with a more negative experience and that women expressed 
more concern about negative or unsupportive treatment than care providers’ knowledge of cultural 
practices 15. A more recent small scale, mixed‐methods study of Afghan women’s experience 
emphasised the importance of interactions with care providers on overall care satisfaction, with 
mixed reports of care quality and 70% of women rating intrapartum care positively16. The study did 
not, however, compare their maternity care experience with that of native‐born women.  
  Studies comparing the maternity experiences of migrant women from non‐English speaking 
backgrounds with native‐born women have commonly focused on postnatal care and found that 
migrant women wanted more practical and emotional support than native‐born women after 
returning home 14. A study of women in Victoria found that migrant mothers from non‐English 
speaking backgrounds had similar obstetric outcomes to Australian born mothers but reported 
greater psychological distress, less emotional satisfaction with their partner, and more relationship 
problems in the first three months after birth 17. They also found that despite an equivalent level of 
postnatal contact with care providers, migrant women were less likely to be asked about their 
emotional wellbeing. This is particularly important in the context of higher rates of postnatal 
depression reported for migrant women, particularly refugee and asylum seekers, compared with 
native‐born women 18.  
  In recognizing the potential impact of migration and the importance of communication with 
health professionals for parturient women, the aim of the present study was to investigate the 
experience of labour and birth care in women born outside Australia who spoke a language other 
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than English at home, comparing this with that of English speaking native born women, with the 
broader goal of understanding how the needs of both groups may be better addressed.  
Method 
Data collection and participants 
This study involved secondary analysis of data collected in a 2010 population based survey 
of women who gave birth in Queensland, Australia between February and May 2010 19. Excluding 
those who had a stillbirth or neonatal death, women were mailed a copy of the survey by the 
Queensland Registry of Births, Deaths and Marriages four to five months after birth. Two weeks later 
women were mailed a reminder postcard. Survey packages included: an introductory letter, 
information sheet, a paper copy of the survey, a reply paid envelope and a sheet with instructions in 
20 languages for contacting an interpreter. Women could also complete the survey online (in 
English) or over the phone with a trained female interviewer (or an interpreter if required). Ethical 
approval for the survey was received from the Behavioural and Social Sciences Ethical Review 
Committee of the University of Queensland. 
The survey instrument 
The survey covered pregnancy, labour and birth, postnatal care and demographics, with 
women self‐reporting clinical and interpersonal aspects of care. Survey items were developed in 
consultation with maternity consumer groups and health professionals, building on national surveys 
in the UK and North America 8, 20, 21.  
Demographics 
Demographic information and obstetric history was self‐reported or derived using 
information provided. Women indicated whether they were born in Australia or another country 
and reported country of birth in free text. Countries were coded consistent with categories used in 
state‐level perinatal reporting 22. Women were asked what language(s) they spoke at home and 
these were coded into groups based on the Australian Bureau of Statistics (ABS) Australian Standard 
Classification of Languages (ASCL)23. No data were collected on recency of migration. 
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Accessibility/Remoteness Index of Australia (ARIA) scores and Australian Standard 
Geographical Classification 24 groupings were derived using reported suburb/town and postcode. 
The Socio‐Economic Indexes for Areas’ (SEIFA) Economic Resources Index (ER) was used as an 
indicator of participant socio‐economic status. The ER index is derived from Census variables related 
to economic resources including income, housing expenditure and assets of households 25. 
Postcodes were used to determine SEIFA‐ER area ranking quintile. Women were asked about the 
highest level of qualification they had completed 26 and a dichotomous variable created, based on 
completion of secondary school education (year 12 or equivalent) or not. Type of birthing facility 
was self‐reported and cross checked with the name of the birthing facility provided. A variable 
representing birth in a public or private facility was created reflected the organisation of Australian 
health care in which publicly funded and privately run hospitals operate in parallel 27. 
Clinical aspects of labour and birth. 
Responses to structured self‐report items describing labour and birth care included 
induction, the use of electronic fetal monitoring, and mode of delivery. Women were also asked 
‘What position were you in when your baby was born?’ with response options: standing, squatting 
or kneeling, propped up or sitting, lying on my side, lying flat on my back and other. A dichotomous 
variable: lying on back or side, or more upright positions (standing, squatting, kneeling, propped up 
or sitting) was used. Women were asked about location for birth with response options: on a bed, on 
the floor, on a birthing stool, in the shower, in water (a pool or bath) or other. The responses were 
grouped into ‘on a bed’ or ‘other’. Women were also asked if they had an episiotomy, a tear, or 
stitches near their vagina in separate items. Perineal trauma was coded if they had an episiotomy or 
tear and further coded as occurring with or without stitches. 
Perceptions of care. 
Women used a 3‐point Likert type scale: ‘not at all’, ‘some of the time’ and ‘all of the time’ 
to rate different aspects of interpersonal care during labour and birth. This included being treated 
with respect and care providers genuinely caring for their wellbeing and feeling free to move around 
5 
 
 
during labour ‘most of the time’, ‘some of the time’, or ‘none of the time’. Data on several aspects of 
early contact between mother and baby were also collected: timing of first hold, satisfaction with 
timing, and when baby was first placed to the breast. 
To capture the perceived quality of maternity care women were asked ‘Overall, how well 
were you looked after by your care provider(s) during labour/birth?’ with responses on a 5‐point 
Likert scale ranging from ‘very badly’ to ‘very well’. Items were then dichotomized using the positive 
rating of ‘all of the time’/‘very well’ as a marker for optimal care with lower ratings indicating there 
was room for improvement 28. Data on perceptions of the labour and birth environment were 
collected using a checklist, with women indicating areas for improvement such as privacy or food.  
Analysis 
Univariate analyses using the chi‐square statistic compared women born outside Australia 
who spoke a language other than English at home and Australian born women speaking only English 
at home, on demographic characteristics, clinical experience and perceptions of care during labour 
and birth. Binary logistic regression was undertaken to adjust for demographic differences between 
the groups. Adjustment was made for age, SEIFA‐ER, rurality and type of birthing facility (public or 
private). Analyses were conducted using SPSS Version 20 with significance set at p <.05. 
Results 
Respondents 
A total of 7193 women completed the survey including 7069 women who had a live 
singleton birth and 124 women who had a live multiple birth, resulting in a usable response rate of 
35.3%. A total of 28 women completed the survey via telephone interview (0.4%). Compared to the 
2010 Queensland birthing population, women born overseas were slightly under‐represented in the 
sample (20.4% vs. 22.7%) 29. The sample also under‐represented women aged less than 20 years and 
women who identified as Aboriginal or Torres Strait Islander, and over‐represented women who 
birthed in private facilities, lived in major city areas, and were primiparous 29. 
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For this analysis 966 women born in another country but speaking only English at home 
(67% from New Zealand, the United States or the United Kingdom) and 86 women born in Australia 
but speaking a language other than English at home, were excluded. Ninety‐one participants were 
excluded due to missing data for country of birth or language items. A total of 481 women who were 
born in another country and spoke a language other than English at home and 5569 women born in 
Australia who spoke only English were included in the final study sample. The countries of birth for 
the 481 women born outside Australia and languages used are listed in Table 1, with over half born 
in parts of Asia, followed by smaller, but significant proportions from Africa and Europe.  
Demographic Characteristics  
A comparison of the characteristics of women born outside Australia and speaking another 
language at home (Table 2) indicates they were significantly more likely to be older than 30 years, to 
live in major city, in the most economically disadvantaged areas, and to birth in a publicly funded 
facility than Australian born women. There were no differences by parity, educational level, or infant 
outcomes reflected in birth weight and preterm birth. 
Clinical aspects of labour and birth 
Raw and adjusted comparisons of the clinical aspects of labour and birth (Table 3) indicate 
that after adjustment for maternal age, SEIFA, rurality and type of facility (public/private), overseas‐
born women were significantly less likely to be medically induced, but more likely to have constant 
electronic fetal monitoring (EFM) in labour. Women born outside Australia were much more likely to 
give birth lying on their back or side rather than a more upright position. They were also more likely 
to have an episiotomy and to experience perineal trauma than Australian‐born English‐speaking 
women. Women born outside Australia who spoke another language were less likely to report 
receiving care during labour and birth from a midwife but more likely to report receiving care from a 
nurse, which may reflect a misunderstanding of terminology. No differences were found in relation 
to the pain relief provided, mode of birth, or giving birth on a bed. 
Perceptions of labour and birth care 
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Raw and adjusted comparisons of the quality of labour and birth care provided (Table 4) 
indicate that women born outside Australia who spoke another language at home were more likely 
to report having one care provider throughout labour and birth than Australian‐born English‐
speaking women (81% vs 76%). However, of women who had a labour, those born outside Australia 
were more likely to feel rushed or hurried by staff. There was no difference between the groups in 
feeling free to move around during labour ‘most of the time’ nor in being treated with respect and 
kindness, or in having their privacy and decisions respected all of the time, with more than 80% of 
both groups reporting favourably on these aspects of care. While most women born outside 
Australia who spoke another language reported that staff talked to them in a way they could 
understand, they were nevertheless significantly less likely to do so than women born in Australia, 
even after adjustment for demographic characteristics and type of birthing facility. Women born 
outside Australia were less likely to report feeling that staff genuinely cared about their wellbeing in 
the raw comparisons, but this difference was no longer significant after adjustment.  
Women born outside Australia who spoke another language at home were more likely than 
native born women to both report they could choose the gender of their labour/birth care providers 
(26.3% vs 16.7%) and could not choose but wanted to (10.2% vs 4.6%) whilst being less likely to 
report they were unsure or not wanting to choose (63.6% vs 78.7%) (data not shown, 2(2)=62.49, 
p<.001). Differences remained after adjustment for economic resources, rurality, age and type of 
facility. Using being unsure or not wanting to choose as the reference category, women born outside 
Australia were had 2.59 higher odds of being able to choose the gender of their care providers 
(95%CI 2.01‐3.33) and 2.49 higher odds of (95%CI 1.73‐3.60) wanting to select care providers’ 
gender but being unable to do so. 
There was no differences between the groups in feeling support people were welcome 
during labour (96.7% vs. 97.6%, 2(1)=0.79, p=.375) or birth (95.9% vs. 97.2%, 2(1)=2.43, p = .119) 
(data not shown). In relation to early contact, women born outside Australia were less likely to have 
held their baby within the first 5 minutes after birth in the raw comparisons and after adjustment for 
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demographic characteristics, but not after adjustment for type of facility. They remained less likely 
to have their baby placed to the breast within one hour of birth after adjustment. However, there 
was no difference between the groups on satisfaction with early contact. 
  Most women were positive about the maternity care environment with more than 80% 
reporting no improvement was needed on several aspects, however, women born outside Australia 
were more likely to be critical about cleanliness and privacy even after adjustment. Overall, women 
born outside Australia who spoke a language other than English at home were more likely to report 
they were not cared for ‘very well’ during labour and birth, a difference that remained after 
adjustment for age, economic resources, rurality and type of birthing facility. 
Discussion 
The dislocation that can come with migration, the need to maintain cultural ties while at the same 
time adjusting to life in the receiving country, and the communication issues that can arise in 
relation to healthcare are significant issues for women born in another country and their families 14, 
28, 30.The present study explored the labour and birth experiences of a diverse group of women born 
outside Australia using a language other than English at home. The women studied came from a 
range of countries, with those in Asia predominating. While there are benefits to focusing more 
narrowly on groups of women from specific cultures or countries as some studies have done16, 28, 
this diverse group nevertheless represented the overseas born population of women from non‐
English speaking backgrounds giving birth in Australia1. In comparing demographic characteristics, 
women born elsewhere and speaking another language at home were more likely to be older, live in 
a major city, and in an area of highest disadvantage. Consistent with lower levels of economic 
resources commonly associated with migration, women born in another country were less likely to 
access a private facility for birth.  
In terms of the care received, the two groups did not differ in mode of delivery or pain relief. 
Nevertheless some differences were evident. Even after adjustment, women born outside Australia 
were less likely to have a medical induction of labour. One possible explanation is that some of these 
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women did not present at the birthing facility until later in their labour. This may also explain the 
higher proportion of women born outside Australia who had one care provider throughout their 
labour and birth, and is to some extent consistent with previous studies 9, 31.  
Women born outside Australia speaking a another language were more likely to experience 
some interventions associated with less flexibility and choice: to have continuous electronic fetal 
monitoring, be lying on their side or back rather than a more upright position (such as standing, 
squatting, kneeling) for birth, and were more likely to have an episiotomy and perineal trauma. Such 
differences may reflect less choice, a less active role of the woman during labour and a more 
medically managed birth. The limited existing literature on the labour and birth experiences of this 
group precluded the development of specific hypotheses regarding labour and birth care. Identified 
differences highlight the need for further investigation of factors which may have driven differences 
between the groups such as differential treatment by staff or women’s expectations. As women 
born overseas may be less familiar with medical interventions during labour and birth and distressed 
by medical intervention, as a recent study has suggested 31, information‐giving and consent practices 
should also be investigated.  
The groups differed in reporting care by different staff groups. Women born outside 
Australia were less likely to report being cared for by a midwife, but more likely to report being 
cared for by a nurse. This may be due to ‘nurse’ being more common terminology for those with 
lower levels of English fluency, with those speaking another language at home misidentifying 
midwives as nurses. 
Despite being more likely to have a single care provider throughout labour and birth, women 
born outside Australia who spoke a language other than English were more likely to report feeling 
rushed or hurried by staff. Again it is difficult to determine whether this difference was due to 
behaviour of care providers or women’s expectations. The finding that women born outside 
Australia were more likely to be able to choose the gender of their carer and also to be unable to 
choose but want to, suggests these women were more likely than native born women to have a 
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preference regarding the gender of their labour and birth care providers. This preference may also 
be reflected in the finding that women born outside Australia were more critical of the lack of 
privacy of the labour and birth rooms.  
In many respects there were no differences in the perceptions of labour and birth care 
reported. Large proportions of both groups of women were very positive. There were few 
differences in regards to interpersonal care, including being treated with respect and kindness, 
having privacy and decisions respected, and having support people made welcome during labour 
and birth. Nevertheless, in interacting with staff, women born outside Australia were more likely, 
even after adjustment, to report not always being talked to in a way they could understand. Despite 
few differences in specific interpersonal care items women born outside Australia were less likely to 
report that overall they were cared for ‘very well’ during labour and birth.This to some extent 
concurs with earlier findings that Vietnamese, Turkish and Filipino women were less satisfied than a 
similar comparison group with involvement in decision making and choice and were more critical of 
their overall care during labour and birth 28. The study findings are also consistent with qualitative 
research on refugee women indicating that communication during labour, even with an interpreter, 
was difficult 30. That study also found care providers did not feel adequately equipped to meet the 
needs of refugee women. In terms of an overall rating of intrapartum care, in the present study a 
lower proportion of the diverse sample of women born overseas reported that they were looked 
after ‘very well’, than that found in the smaller scale study of Afghan women in Victoria 16. 
Generalisable findings of the present study suggest that even with a broader, and possibly more 
advantaged sample of women born overseas, providing focused training for care providers on 
communication and information‐giving in the context of maternity care for non‐native‐born women 
would be a positive step. 
The finding that the women born outside Australia who speak another language had less 
early contact with their infants and yet were no less satisfied with this aspect of care is difficult to 
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interpret. Differences in expectations or staff behavior may be contributing factors, but further 
research is needed to explore this aspect of care. 
Strengths and Limitations 
  The breadth and diversity of countries of origin and languages represented in the sample 
was a strength of the study. The distribution of economic resources suggests that disadvantaged 
migrant women and women in more advantaged situations were represented in the sample and 
while there were differences in this respect, there was no difference between the groups in the 
proportion completing year 12 of education. Limitations of the study lie in the absence of data on 
recency of migration, English proficiency or ethnicity data, not currently collected in the Australian 
census, all of which could have contributed to understanding some of the complex relationships 
between these variables. We acknowledge that the more disadvantaged migrant groups, not able 
communicate in English were not represented in this study and that other methods are needed in 
order to learn about their experience of childbirth and maternity care. The response rate was low, 
though similar to that in other published Australian studies 32 and women born in another country 
were slightly under‐represented in the survey as a whole. Nevertheless, the large number of 
respondents has allowed analyses which can further inform the care that health professionals 
provide to birthing women. The findings are relevant beyond the context of Australia, for example in 
Europe and North America, where migration and the associated language difficulties that can arise 
also impact on care providers and the organisation of maternity care. 
Conclusions 
The present study investigated the labour and birth experience of overseas‐born women 
speaking a language other than English in comparison with that of Australian‐born English‐speaking 
women. Some findings present a positive picture of the labour and birth experience of women born 
in another country. However, there were some marked differences, reinforcing the need for care 
providers and health services to be aware of the possible impact of migration and that the language 
used in hospitals and birth centres may not be one with which women feel most comfortable. Being 
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aware of the need to communicate effectively in providing care, choice and support, where English 
is not a first language, is central to supporting women during labour and birth and when 
interventions may be required.  
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Table 1 
Country of birth and languages spoken (based on Standard Australian Classification of Languages) for 
the subsample of women born in another country speaking a language other than English at home 
Country of Birth  % (n)  Languages  % (n) 
Fiji  1.9 (9)  Northern European Languages  13.5 (65) 
New Zealand  4.4 (21)      e.g. Danish, Finnish, German, Swedish, Afrikaans   
Other Countries in Oceania  2.3 (11)  Southern European Languages  10.6 (51) 
South Africa  3.7 (18)     e.g. French, Greek, Italian, Spanish  
Other Countries in Africa  9.8 (47)  Eastern European Languages  6.2 (30) 
Canada  0.6 (3)    e.g. Bosnia, Croatia, Polish, Russian  
Other countries in America  4.6 (22)  Southwest and Central Asian Languages  3.7 (18) 
Hong Kong  0.8 (4)     e.g. Arabic, Farsi, Persian, Turkish  
India  8.5 (41)  Southern Asian Languages  12.7 (61) 
Malaysia  2.9 (14)     e.g. Indian, Hindi, Bengali  
Philippines  8.1 (39)  Southeast Asian Languages  17.3 (83) 
Vietnam  4.6 (22)     e.g. Cambodia, Thai, Indonesian, Vietnamese   
Other countries in Asia  26.0 (125)  Eastern Asian Languages  22.9 (110) 
United Kingdom  1.2 (6)     e.g. Chinese, Japanese, Korean, Taiwanese   
Republic of Ireland  0.2 (1)  African Languages  5.2 (25) 
Germany  4.2 (20)  Pacific Austronesian Languages  5.8 (28) 
Italy  0.8 (4)  Sign Languages  0.2 (1) 
Netherlands  1.7 (8)     
Other countries in Europe  11.4 (55)     
Missing  2.3 (11)  Missing  1.9 (9) 
Total:  481  Total:  481 
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Table 2 
Comparison of characteristics of women born outside Australia who speak another language at 
home and women born in Australia and speaking only English at home 
  Born outside 
Australia 
speaking another 
language 
Born in 
Australia 
speaking only 
English 
χ2  p
  % (n=481) % (n=5569)     
Parity (n=6043)  Primiparous  48.7 44.8  
  Multiparous  51.3 55.2 2.59  .108
Type of Facility*** 
(n=5987) 
Public  70.5 55.8  
Private  29.5 44.2 34.53  <.001
Education level (n=6018) 
 
Year 12 and above 91.6 89.6  
Did not finish Year 12 8.4 10.4 1.57  .210
SEIFA for economic 
resources1 *** 
(n=5981) 
1st Quintile  
(least resources) 
13.3 7.0  
2nd Quintile  14.6 18.3  
3rd Quintile  18.0 24.1  
4th Quintile  30.9 30.2  
5th Quintile  
(most resources) 
23.2 20.5 34.73  <.001
Maternal Age *** 
(n=5698) 
Less than 20  1.6 2.3  
20‐24  7.2 12.6  
25‐29  24.2 29.9  
30‐34  39.7 33.5  
35‐39  22.8 18.2  
40 and over  4.5 3.5 27.03  <.001
Location*** (n=5935)   Major City  82.2 60.4  
  Inner Regional  6.7 21.8  
  Outer Regional  10.0 15.1  
  Remote/Very Remote 1.1 2.8 91.68  <.001
Travel for birth to another city, town or 
community*** (n=6031) 
16.9 25.5 16.80  <.001
Birth weight (n=5855)  <2500  6.5 4.7  
2500+  93.5 95.3 2.44  .118
Gestation at birth 
(n=5951) 
Preterm (>37)  8.6 7.6  
Full term (37+)  91.4 92.4 0.41  .520
*** p<.001 
1 SEIFA: Socio Economic Indexes for Areas: Economic Resources is derived from Australian Census variables 
related to economic resources such as income, housing expenditure and assets of households 
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Table 3 
Raw and adjusted comparisons of the clinical aspects of labour and birth for women born outside 
Australia who speak another language at home and women born in Australia who speak only English 
at home. 
  Born 
outside 
Australia 
speaking 
another 
language 
Born in 
Australia 
speaking 
only 
English 
 
ORunadjuste
d (95%CI) 
ORadj1 
(95%CI) 
ORadj2
(95%CI) 
  %(n=481) %(n=5569)  
Medical induction of labour** 1 (n=4804) 2  19.2 27.0
 
0.65**
(0.49‐0.86) 
0.65** 
(0.50‐0.86) 
0.72*
(0.55‐0.96) 
Electronic fetal 
monitoring*** 
(n=3909)2 
Constantly with belt or clip 72.7 61.8 1.89***
(1.39‐2.58) 
1.85***  
(1.36‐2.53) 
1.80***
(1.32‐2.46) 
Occasionally with belt  21.2 32.1 1.00 1.00  1.00
Not Monitored  6.1 6.2 ‐ ‐  ‐
Pain relief   Gas and air (n=4522) 2  61.5 62.6  
Pethidine or similar 
painkiller (n=4372) 2 
25.3 27.7  
Epidural (n=4449) 2  42.3 38.8  
Mode of Birth 
(n=6027) 
Normal vaginal birth  52.2 54.5  
Vaginal – forceps  3.1 1.9  
Vaginal – Vacuum  9.6 8.4  
Vacuum & Forceps  1.0 0.9  
Planned Caesarean 
Section 
19.7 21.3  
  Unplanned Caesarean 
Section  
14.3 13.1  
Position when baby 
born*** (n=3892)3 
Lying on side or back  66.4 43.7 2.56***
(1.96‐3.36) 
2.58***  
(1.97‐3.38) 
2.66***
(2.03‐3.48) 
Upright position (standing, 
squatting, kneeling) 
33.6 56.3 1.00 1.00  1.00
On a bed when baby was born (n=3888)3  87.0 86.8  
Episiotomy *** (n=3888)3 
 
28.9 17.8 1.94*** 
(1.47‐2.57) 
1.93***  
(1.45‐2.55) 
2.43)***
(1.81‐3.26 
Perineal 
Trauma*** 
(n=3873)3 
Trauma with stitches  68.9 57.5 1.49*
(1.10‐2.02) 
1.56**  
(1.15‐2.12) 
1.69**
(1.24‐2.31) Trauma without stitches 7.9 12.8
No trauma  23.2 29.7 1.00 1.00  1.00
Care during labour 
provided by: 
Midwife*** (n=5996)  82.9 88.7 0.60*** 
(0.46‐0.78) 
0.59***  
(0.45‐0.78) 
0.59*** 
(0.45‐0.78) 
Obstetrician* (n=5997)  62.8 67.7 0.81 
(0.66‐1.00) 
0.75**  
(0.60‐0.93) 
1.09
(0.85‐1.38) 
General practitioner 
(n=5996) 
13.5 14.3  
Nurse *** (n=5996)  31.4 22.2 1.58*** 
(1.27‐1.97) 
1.54***  
(1.23‐1.92) 
1.61*** 
(1.29‐2.01) 
*p<.05 ** p <.01 ***p<.001. Women born in Aust. speaking only English is the reference group for all ORs. 
1Medical induction of labour : pessary/ gel/tablet and/or hormone drip)  2Of women who had a labour      3Of women who had a vaginal birth 
Adj1. Adjustment made for socio‐economic status, maternal age and remoteness 
Adj2. Adjustment made for socio‐economic status, maternal age, remoteness and type of facility 
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Table 4 
Comparison of quality of labour and birth care experienced by born outside Australia who speak 
another language at home and women born in Australia who speak only English at home before and 
after adjustment. 
  Born outside 
Australia 
speaking 
another 
language 
Born in 
Australia 
speaking 
only 
English 
ORunadjusted 
(95%CI) 
ORadj1 
(95%CI) 
ORadj2
(95%CI) 
Staff Activity and Comfort  %(n=481) %(n=5569)  
Had one carer through labour and birth** 
(n=5913) 
81.3 75.5 1.46**
(1.12‐1.89) 
1.42**  
(1.09‐1.85) 
1.66***
(1.27‐2.17) 
I felt rushed or hurried by staff during labour 
(n=4725) 1 
12.3 9.2 1.53*
(1.08‐2.15) 
1.53*  
(1.08‐2.16) 
1.54*
(1.09‐2.18) 
I felt free to move during labour ‘most of the time’ 
(n=4361) 1 
65.9 65.0  
Interpersonal Care   
Staff talked to me in a way I could understand all of 
the time * (n=5977)  
84.4 88.3 0.73*
(0.55‐0.97) 
0.67**  
(0.50‐0.89) 
0.74*
(0.55‐0.99) 
Staff treated me with respect all of the time 
(n=5982) 
89.0 88.4  
Staff treated me with kindness and understanding 
all of the time (n=5979) 
86.0 85.9  
Staff treated me as an individual all of the time 
(n=5973) 
84.7 86.4  
Staff respected my privacy all of the time (n=5967) 89.4 89.0  
Staff respected my decisions all of the time 
(n=5958) 
84.2 84.0  
Staff genuinely cared about all of the time my 
wellbeing *(n=5960) 
85.0 88.5 0.76 
(0.57‐1.02) 
0.74* 
(0.55‐0.99) 
0.81
(0.60‐1.09) 
Early contact   
Did not hold baby within first 5 minutes**(n=5979) 24.2 18.7 1.31*
(1.03‐1.66) 
1.31*  
(1.03‐1.67) 
1.23 
(0.96‐1.57) 
Did not place baby to breast within 1 hour of 
birth*(n=5992) 
27.4 23.0 1.36**
(1.09‐1.70) 
1.33*  
(1.06‐1.67) 
1.35**
(1.08‐1.69) 
Satisfied with early contact (n=5974)  91.5 88.7  
Labour and birth environment   
Cleanliness needed improvement***(n=5330)  4.5 1.5 2.78***
(1.57‐4.91) 
2.74***  
(1.54‐4.88) 
2.21**
(1.24‐3.96) 
Homeliness needed improvement (n=5330)  11.8 13.7  
Privacy needed improvement*** (n=5330)  10.8 5.4 2.20***
(1.55‐3.10) 
2.24***  
(1.58‐3.19) 
2.00***
 (1.41‐2.85) 
Food needed improvement* (n=5330)  16.3 12.3 1.38*
(1.03‐1.84) 
1.47*  
(1.09‐1.97) 
1.27 
(0.94‐1.71) 
Overall perspective   
Looked after during labour 
and birth ***(n=5974) 
very well  63.1 71.6 1.00 1.00  1.00
not ‘very well’  36.9 28.4 1.40**
(1.14‐1.73) 
1.47*** 
(1.19‐1.82) 
1.32*
(1.07‐1.64) 
Would recommend hospital or birth centre to a 
friend (n=5934) 
94.1 93.2  
*p<.05 ** p <.01 ***p<.001. Women born in Aust. speaking only English is the reference group for all ORs. 
1 Of women who had a labour 
Adj1. Adjustment made for socio‐economic status, maternal age and remoteness 
Adj2. Adjustment made for socio‐economic status, maternal age, remoteness and type of facility 
